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RESUMEN

Introduccion: La incontinencia urinaria es un problema poco identificado en la
consulta externa, que afecta casi en exclusiva a la mujer, de etiologia fisica;
comienza con el ocultamiento ya que lo considera vergonzoso y sin importancia
por lo que no consulta a profesionales de la salud, tiene repercusiones en la
esfera personal, de relacion social, y un cambio importante en el desarrollo normal
de la vida. Objetivo: Identificar la prevalencia de incontinencia urinaria en las
mujeres en la UMF 16, IMSS delegacion Querétaro, en el 2008. Material y
Métodos: Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en mujeres usuarias que
previo consentimiento informado aceptaron participar. El tamafio de muestra fue
obtenido con la férmula para poblacion infinita con un n de 257. Se realiz6
muestreo probabilistico aleatorio simple. Aplicacion del cuestionario ICIQ-SF que
identifica la presencia de incontinencia urinaria, el cuestionario de cribado de 1U
para determinar el tipo de incontinencia urinaria y el test de Graffar para identificar
el nivel socioeconémico. El plan de analisis incluyé medias, desviacidon estandar,
rangos y porcentajes, con ayuda del programa SPSS V. 15. Resultados: El
promedio de edad fue de 62 afios + 14.2 afios con un rango de 30-90 afios. El
grupo étareo predominante de 50 a 79 afios (63.7%), escolaridad primaria
(37.2%), ocupacion hogar (82.3%), casadas (72.6%), nivel socioeconémico obrero
(68.1%). En relacion al numero de gestas se obtuvo una media de 5+ 2. El 44%
presentd incontinencia urinaria, con predominio de incontinencia urinaria mixta
(95.6%), para determinar el grado de afectacion se utilizo una escala analoga de 1
a 10 puntos obteniendo una media de 6+2 puntos, el 45.3% de las pacientes con
IU cursaban con HTA. Conclusiones: La incontinencia urinaria se presenté de
manera frecuente, sobre todo la mixta. El 100% de las participantes no sabian a
qué se referia el termino de IU y al explicarselos lo consideraban como “normal”,
por lo que es importante que los médicos familiares implementen estrategias para
informar e iniciar el autocuidado en la poblacién.
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SUMMARY

Introduction: Urinary incontinence is a problem not often identified in a visit to the
doctor. It almost exclusively affects women and its etiology is physical. At first it is
not mentioned since it is considered embarrassing and unimportant. For this
reason health professionals are not consulted. It has repercussions in personal life
and in social relations; it results in an important change in normal life development.
Objective: To identify the prevalence of urinary incontinence in women in the #16
Family Medical Unit of the Mexican Social Security Institute in Querétaro during
2008. Material and methods: A transversal descriptive study was done of women
using the unit’s medical services who accepted participating after being informed
about the study. The size of the sampling was obtained with an infinite universe
formula with an n of 257. A simple aleatory probabilistic sampling was carried out.
The ICIQ-SF questionnaire which identifies the presence of urinary incontinence,
the Ul selection questionnaire to determine the type of urinary incontinence and the
Graffar test to identify the socio-economic level were used. The analysis plan
included means, standard deviation, ranges and percentages, with help from the
SPSS V.15 program. Results: The mean age was 62 + 14.2 in a range of 30 to 90
years of age. The ages between 50 and 79 were predominant (63.7%); elementary
school education (37.2%), housewives (82.3%), married (72.6%) factory worker
socio-economic level (68.1%). Regarding the number of pregnancies, the mean
was 5 + 2. 44% presented urinary incontinence, with mixed urinary incontinence
predominating (95.6%). An analogous scale of 1 to 10 points was used to
determine the degree of affectation, obtaining a mean of 6 + 2 points. 45.3% of the
patients with Ul had AHT. Conclusions: Urinary incontinence was observed
frequently, especially mixed Ul. 100% of the participants were unaware of what the
term Ul referred to and, once it was explained, they considered it to be “normal.”
For this reason it is important for family physicians to implement strategies to
inform the population so they can begin self-help.

(Key words: Urinary incontinence, women, prevalence)
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l. INTRODUCCION

Un problema que afecta casi en exclusiva a la mujer, es la
incontinencia urinaria (IU), que se define como la pérdida involuntaria de orina;
de etiologia fisica, con repercusiones en la esfera personal y de relacion social,
ya que supone un cambio importante en el desarrollo normal de la vida (Teba,
1999).

Diferentes estudios han demostrado una amplia variedad de tasas de
prevalencia, atribuible a las diferentes definiciones empleadas, al disefio de los
cuestionarios, a la poblacion de estudio y a los criterios de seleccion (Thom,
1998).

Su prevalencia en los diferentes estudios de todo el mundo oscila entre 3

y mas del 50%, y existe una gran variabilidad (Gavira, 2005).

Es altamente prevalente en la poblacion adulta y de dos a cuatro veces
mas comun en mujeres que en hombres. La incidencia de IU aumenta casi
linealmente con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes
geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios como por
el impacto negativo que ocasiona en la persona que la sufre (Rexach, 1999;
Hay-Smith, 2006).

En el Distrito Federal la prevalencia promedio reportada de
incontinencia urinaria fue 46.5%, con un promedio de edad de 41.5 + 12.7
afios, en comparacion con las mujeres continentes 36.3 = 11.3 afos (Avery,
2004).

Gran parte de las mujeres que padecen incontinencia urinaria no
buscan atencién médica, 25% reportado en Estados Unidos y 33% en Europa
(Hunskaar, 2002; Martinez, 2006).

El problema comienza con el ocultamiento por parte de la mujer que lo
padece, ya que suele considerarlo algo vergonzoso y sin importancia por lo que

no consulta a profesionales de la salud, hasta que la situacion acaba



modificando sus habitos de vida (Teba, 1999), con reducciéon de la ingesta de
liquidos, aislamiento, retraccion social, utilizacién de absorbentes y adquisicion
de una determinada frecuencia miccional, y otros habitos miccionales (Pascual,
2002).

La mayoria de las pacientes que buscan atencion es soélo cuando los
sintomas se vuelven mas severos. Este retraso en la busqueda de la atencion
meédica posiblemente se debe tanto a la pena que origina el padecimiento en la
paciente, como a la falta de conocimiento acerca de esta enfermedad. Muchas
mujeres suponen que la incontinencia urinaria de esfuerzo forma parte normal
del proceso de crecimiento y que no existe alguna otra alternativa de

tratamiento que la cirugia (Kinchen, 2003).

Se asume que hay un numero elevado de mujeres que no consultan esta
patologia, pues lo asumen como problemas naturales de la edad, otras por
prejuicios sociales tienden a ocultarla; en todo caso no esta bien definida su

prevalencia en nuestro medio (Gavira, 2005).



[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de incontinencia urinaria en las mujeres de
la UMF 16, IMSS, delegacion Querétaro.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar en las mujeres con incontinencia urinaria: edad, grupo
etareo, escolaridad, ocupacion, estrato socioeconémico, estado civil y numero

de gestas.

Identificar el grado de afectacion de la incontinencia urinaria en la vida

diaria.

Identificar el tipo de incontinencia urinaria.

Identificar el antecedente de co-morbilidad.

1.2 HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo:

La prevalencia de la incontinencia urinaria en las mujeres es mayor al
40%.



Il. REVISION DE LITERATURA

II. 1 Consideraciones generales

Aunque existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria (IU) la
tendencia actualmente es tratar de homogeneizar éstas y seguir el concepto

propuesto por la Sociedad Internacional de Continencia (Abrams, 2002).

La Incontinencia Urinaria (IlU) segun la International Continence
Society (ICS) se define como “una condiciéon en que la pérdida involuntaria de
orina constituye un problema social y/o de higiene, que puede ser
objetivamente demostrable”. Este concepto fue modificado y actualmente se

define como “cualquier pérdida involuntaria de orina” (Abrams, 2003).

La Sociedad Internacional de Continencia simplifico y define a la
incontinencia urinaria (IU) como la pérdida involuntaria de orina, suficiente para
constituirse en un problema higiénico/social/médico” y que se puede demostrar
subjetivamente. Esta definicion abarca varios aspectos de la incontinencia,
incluyendo sintomas (utilizados en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos
que tipicamente utilizan cuestionarios basados en sintomas), signos fisicos (los
mas relevantes para los clinicos), la observacion urodinamica y la condicion en

su conjunto (Cardozo, 2004).

De la misma forma, definié a la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
como la queja de la pérdida involuntaria de orina asociada con el esfuerzo
fisico, toser, estornudar o reir. La incontinencia urinaria de urgencia (IUU)
representa la queja de la pérdida involuntaria de orina acompafiada o
precedida inmediatamente de la urgencia urinaria o el deseo repentino de ir a
orinar. La incontinencia urinaria mixta (IUM) representa el hecho de referir la
pérdida involuntaria de orina asociada con la urgencia y también con el

esfuerzo, toser, estornudar o reir (Abrams, 2002).

La medida mas efectiva es la prevencion y, como tal, este es el primer

escalon de actuacién: La prevencidon de la incontinencia de orina en el adulto



asi como todas las medidas adoptadas para atenuarla no solamente actuan
sobre la sintomatologia objetiva (pérdida de orina) sino que de manera global
ayudan a evitar el deterioro en la calidad de vida y autoestima personal(Moody;
2003). Las medidas de prevencién deben aplicarse a toda la poblacion general
y algunos autores sugieren que para que resulten eficaces deberian instaurarse
desde la pubertad, pero poniendo especial atencion en la mujer en la época

fértil y en el anciano de ambos sexos.
Il. 2 Epidemiologia

Diferentes estudios han demostrado una amplia variedad de tasas de
prevalencia, atribuible a las diferentes definiciones empleadas, al disefio de los

cuestionarios, la poblacion de estudio y los criterios de seleccion (Thom, 1998).

Es altamente prevalente en la poblacion adulta y de dos a cuatro veces
mas comun en mujeres que en hombres. La incidencia de IU aumenta casi
linealmente con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes
geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios como por

el impacto negativo que ocasiona en la persona que la sufre (Rexach, 1999).

La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y
reduce su autoestima. La afectacion de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) por la IU puede incluso ser mayor que la provocada por algunas
enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension arterial (Espufia,
2003).

La prevalencia es dificil de estimar ya que suele ser un problema infra
referido a causa de los sentimientos de verglenza, o al hecho de asociarse
errbneamente con la creencia de que la incontinencia urinaria es un proceso
natural unido al envejecimiento. Aun asi, varios estudios establecen una

prevalencia del 20 % en mujeres a partir de los 40 afos (Thakar, 2000).

El porcentaje de mujeres con IUE alcanza un pico maximo alrededor
de la quinta década (rango, 28% a 65%) (Dugan, 2001; Lose 2005) y luego

declina a partir de la sexta década. Por contraste, la IUM es mas frecuente en
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mujeres mayores y supone un 40 a 48% en el rango de 60 afios en adelante
(Dugan, 2001). Es importante tener en cuenta que estos estudios
epidemioldgicos estdn basados en los sintomas que la paciente registra en la
encuesta y es mas que probable que esto sobredimensione la IUM y la IUU en

comparacion de la IUE (Hunskaar, 2002).

En instituciones geriatricas la prevalencia es del 40 % al 62% y hasta

el 75 % en personas con demencias graves (Thakar, 2000; De Alba, 2003).

A partir de los 60-65 afios, la incidencia va aumentando situandola
sobre el 36 % - 38 % en las mujeres (Hay-Smith, 2004).

La prevalencia de la incontinencia urinaria se incrementa con la edad,
con tasa tipica en la poblacion joven (20 a 30%), aumento en la etapa adulta
(prevalencia de 30 a 40%) e incremento sostenido en la poblacion de mayor
edad (prevalencia de 30 a 50%) y un aumento importante en la prevalencia en
la mujer alrededor de los 51 afios de edad, la incontinencia urinaria en mujeres
posmenopausicas varia de 11a 49% , Losif y Bekassy encontraron que 29% se
quejaban de incontinencia y que 70% de estas se relacionaban con el
comienzo de sus sintomas con la menopausia (Hannestad, 2000; Dugan, 2001;
Hunskaar, 2004).

La prevalencia de incontinencia urinaria aumenta con la edad,
situandose entre un 10% y un 40%, cifras que se ven subregistradas por
tratarse de un problema de salud que no se consulta con la frecuencia con la
que aparece el problema. La prevalencia de IU en mujeres de 35 afos son del
15% y los grupos mas prevalentes se situan a partir de los 50-55 afios y sobre
todo a partir de los 70 afios (Hay-Smith, 2006).

La incontinencia urinaria no es una enfermedad sino una manifestacién
mas o menos significativa de multiples patologias, tanto urolégicas como de
otra indole. Su prevalencia en los diferentes estudios de todo el mundo oscila
entre el 3 y mas del 50%, y existe una gran variabilidad. Se supone que hay un
numero elevado de mujeres que no consultan esta patologia, pues lo asumen

como problemas naturales de la edad, otras por prejuicios sociales tienden a



ocultarla; en todo caso no esta bien definida su proporcion en nuestro medio
(Gavira, 2005).

Estimaciones sefialan que, la IU afecta entre el 3% hasta el 55%
dependiendo de la definicion de incontinencia usada y la edad de la poblacién
estudiada. Entre el 11 y el 55% de las adultas mayores, sefala experimentar
esta condicién y entre el 12 y el 42% en las mujeres mas jovenes (Norton,
20086).

Un estudio realizado en el Distrito Federal durante el periodo
comprendido del 1 de marzo al 31 de julio del 2006, se aplicé un cuestionario a
800 mujeres que se encontraban en su domicilio. La prevalencia promedio
reportada de incontinencia urinaria fue 46.5%. La media de edad en las
mujeres con incontinencia urinaria fue 41.5 + 12.7 afios, en comparacion con

las mujeres continentes 36.3 + 11.3 anos (Avery, 2004).

En Europa y Norte América los estudios epidemiolégicos en la
comunidad han demostrado que entre 10% a un 40% de mujeres han

manifestado episodios de IU (Norton, 2006).

En el estudio epidemiologico EPINCONT realizado en 27,936 mujeres
mayores de 20 afios en un condado de Noruega entre 1995 y 1997, 25% de

ellas confesaban tener pérdidas de orina involuntarias (Hannestad, 2000)

En muchos estudios sobre IU la definicion de ésta es alusiva acerca de
la severidad, porque no se tienen en cuenta ni la frecuencia de las pérdidas ni
su cantidad. En tal sentido se ha desarrollado un “indice de severidad” validado
y que ha puesto de manifiesto que en soélo 27% de las mujeres incontinentes
esta IU era severa, mientras que mas del 50% tenian IU leve (Sandvick, 2000).
La severidad de la IU se incrementa con la edad (Nihira, 2003). En el estudio
EPINCONT se demuestra que la IU severa supone el 17, 28 y 38% de la IUE,
IUU y IUM, respectivamente. En lo referente al grupo de IUE la severidad de la
incontinencia aumentaba de 10% en el grupo de edad 25 a 44 afos a 33% en
el de 60 6 mas afios. Para la IUU y la IUM los valores correspondientes fueron

8 a 45y 19 a 53%. El citado estudio epidemioldgico definio la IU significativa



como aquella de los pacientes con moderada o severa IU por el indice de
severidad. La prevalencia de esta U significativa aumenta con la edad, con
independencia del tipo de U, con un rango de 1,7% en la tercera década de la

vida a 16,2% en el grupo de pacientes mayores de 85 afos (Espufia, 2003).

Se realizé una encuesta andnima a mujeres mayores de 30 anos en la
Isla de Pascua. Doscientas treinta y seis mujeres contestaron la encuesta, con
una edad promedio de 47.2 anos y un rango entre 30 y 84 afos. Del total de
mujeres que contestaron la encuesta, 182 (77,1%) mujeres refieren tener
episodios de IU. De éstas, 119 (50,4%) manifiestan tener IU que afecta su
calidad de vida (Moller, 2000).

Un estudio reciente en cuatro paises europeos (Francia, Alemania,
Reino Unido y Espafia) llevado a cabo sobre las respuestas de una encuesta
por correo a 17,080 mujeres de mas de 18 afos demostré que 35% de ellas
referian pérdidas involuntarias de orina en los 30 dias previos. La tasa de
prevalencia fue muy similar en todos los paises (41 a 44%), excepto en Espafia

cuya tasa resulté sorprendentemente menor (23%) (Dugan, 2001).

Estudios realizados en Espafia muestran datos similares de entre el
30 % al 43 % en mujeres mayores de 60 afios (Sanchez, 1999; Gavira lglesias,
2000; Zunzunegui, 2003).

En el ano 2000, en Estados Unidos se estimé que la IU afectaba a 17
millones de personas. El gasto total en pacientes con esta condicion fue de
$19.5 billones de ddlares. De estos, $14.2 billones fueron utilizados para las
residentes en la comunidad y $5.3 billones para las mujeres institucionalizadas.
Estos calculos incluyen gastos directos relacionados con asistencia médica y
no médica, ademas gastos indirectos relacionados con la productividad
pérdida. Sin embargo, no incluye una estimacion de la carga relacionada con el

sufrimiento psicolégico y la calidad de vida (Hu TW, 2004).
I1.3 Factores de riesgo

Algunos reportes estiman que el 42% de las mujeres mayores de 17

afos sufren algun grado de incontinencia (Jarnel 2001), sin embargo, esta cifra

8



se incrementa con la multiparidad, el climaterio, la edad y la masa corporal
(Sommer 2000, Milson 2003) alcanzando cifras hasta del 58% para las
pacientes que reunen estas caracteristicas (Burgio, 2001) La histerectomia y el
trauma obstétrico son factores que incrementan la incidencia de incontinencia

urinaria (Mommsen, 2003).

e Género

Varias razones (longitud uretral, diferencias anatémicas en el suelo
pelviano, efectos del parto) intentan justificar la diferencia de que las mujeres
tengan un mayor riesgo de desarrollar IU. Sin embargo, esta razén de riesgo
varia con la edad: en menores de 60 afios las mujeres tienen cuatro veces mas
probabilidades que los hombres de padecer IU, pero en mayores de 60 afos

s6lo dos veces mas (Nihira, 2003).

e Edad

Existen indicios para pensar que la edad pudiera jugar un papel en el
desarrollo de la IUU mas que de la IUE. Los cambios relacionados con la edad
que pudieran contribuir al desarrollo de IU son disminucion del tejido elastico,
atrofia celular, degeneracion nerviosa, reduccion tono musculo liso,
hipoestrogenismo, deterioro cognitivo, inmovilidad, perdida de capacidad de

concentracién renal , comorbilidad ( polifarmacia)(Lose, 2005).

Segun el estudio realizado en Cataluia, el 18,6 por 1.000 de visitas
corresponden a mujeres de entre 70-79 afios comparado con el 1,7 por 1.000
de visitas de mujeres de entre 30-39 afios (Luber 2001). La edad tiene un papel
significativo en el aumento de la prevalencia y el numero de visitas que genera

el problema, aunque no es el unico factor (Hannestad, 2002).

En el estudio Epincont (Moller, 2000) se aclara que la prevalencia se
modifica con la edad, de tal manera que en las mujeres de edad avanzada
aumenta la incontinencia urinaria mixta y disminuye la de esfuerzo (Hannstead,
2000).



e Menopausia e hipoestrogenismo

La atrofia genital puede contribuir a la relajacion del suelo pelviano asi
como a la deficiencia intrinseca del esfinter uretral. Estudios recientes, no
obstante, no han demostrado que la menopausia por si misma sea un factor de

riesgo independiente de la edad (Sandvich, 2000).

e Raza

Estudios multivariados demuestran que las mujeres blancas tienen una
prevalencia de IUE tres veces mayor que las mujeres negras, atribuyéndose a

diferencias raciales en el tejido conjuntivo o en los musculos (Grady, 2001)

e Peso

La obesidad es uno de los factores de riesgo independiente para la U
en mujeres mayores. Un indice de masa corporal (IMC) alto se correlaciona
con una mayor prevalencia de IUE y de IUM, asi como con la severidad de la
IU. Se conoce poco sobre la pérdida de peso como tratamiento de la U
(Subak, 2002).

e Paridad

El parto es un factor establecido de riesgo de IUE y IUM entre las
mujeres jovenes y de mediana edad. Se ha sugerido que el parto vaginal es el
factor contribuyente mas importante, posiblemente por las lesiones
neuroldgicas o musculares asociadas. Sin embargo, el embarazo en si mismo
puede causar cambios mecanicos u hormonales que sean causa de IU (31-
42% de las embarazadas tienen IUE y en 51% de ellas persiste algun grado de
IU postparto ( Rortveig, 2001).Por otro lado, recientemente se ha comprobado
que las mujeres con partos por cesarea (prevalencia 15,8%) tienen un riesgo
mayor de U que las nuliparas (prevalencia 10,1%), pero que el parto vaginal se

asocia con el riesgo mayor ( prevalencia 24,2%)(Rortveit, 2003).
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e Histerectomia

El impacto de la histerectomia en el desarrollo de la IUE no esta
demostrado. Un ya clasico metaanalisis (Brown, 2000) publicaba una
asociacién entre histerectomia e |U a largo plazo, es decir, muchos afos tras la
cirugia sobre todo en mujeres mayores de 60 afios en las que el riesgo de 1U
se incrementaba hasta 60%. Otros estudios, no encuentran esta asociacion
(Contreras, 2004).

e Factores uroginecoldgicos

Los prolapsos de la pared vaginal y de los 6rganos pélvicos, la
debilidad de los musculos del suelo pelviano, la cirugia uroginecoldgica previa,
el estrefiimiento, las cistitis y otras infecciones del tracto urinario son los

factores uroginecoldégicos mas importantes asociados a IU(Viktrup, 2000).

La declinacion de las concentraciones de estrogenos, que se inicia con
la premenopausia y se acentua después de la menopausia, se manifiesta en el
sistema genitourinario de la mujer (Dessole, 2002); la vagina se acorta y
estrecha, las paredes vaginales se adelgazan, pierden elasticidad y adquieren
un color palido (Bachmann y Leiblum. 2005). Asi mismo, durante ésta etapa
disminuye la lubricacion vaginal (Dessole, 2002), se afecta la mecanica general
del piso pélvico, presentandose atrofia de la mucosa uretral y del musculo
estriado, disminucion del colageno, menor sensibilidad del musculo liso uretral
a la estimulacién alfa adrenérgica, disminucién de la integridad vascular y del
flujo sanguineo, deficiente resistencia del plexo uretral, hipertrofia del musculo
detrusor, disminucion de la capacidad de la vejiga, aumento de orina residual e
incremento de la movilidad del cuello uretral (Grady, 2001). Estas
manifestaciones se deben a la gran sensibilidad de la mucosa vaginal y uretral
a las alteraciones estrogénicas (Bachmann y Leiblum. 2005), lo que puede

manifestarse como disfunciones sexuales y/o IU (Santen, 2004).
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La atrofia genitourinaria es la responsable de los sintomas presentes
en esta etapa, que van desde la estenosis vaginal hasta IU (Al-azzawi, 2005) y

la dispareunia secundaria a la sequedad vaginal.

Como consecuencia del descenso de estrogenos, también se
presentan cambios en la configuracién corporal; reduccion del vello pubico,
masa o6sea y muscular, sintomas vasomotores, insomnio y trastornos del
animo; traduciéndose todos estos efectos en un declive en el interés sexual,
orgasmo, y frecuencia de la actividad sexual en la mujer de mediana edad, que

es de mayor magnitud que en el hombre (Dennerstein, 2003).

e Otros factores

Incluyendo cardiopatias, diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
demencia, accidentes cerebrovasculares, varios farmacos, tabaquismo, abuso

del alcohol, etc., se han relacionado con IU (Dugan, 2001).

Un estudio reciente( Treiber, 2004) ha encontrado una prevalencia de
71y 24% de IUE entre madres y hermanas de mujeres operadas por U, frente
a 40 y 11% de madres y hermanas de mujeres no operadas, hallandose
ademas un inicio de los sintomas en edad mas joven entre las primeras.
Ademas, datos extraidos del estudio EPINCONT ponen de manifiesto que las
mujeres son proclives a desarrollar U si sus madres o hermanas mayores son
incontinentes (Hannestad, 2004). Todo ello hace pensar que la herencia puede

jugar algun papel en la IUE.

[1.4 Consecuencias psicosociales

La IU es un problema de salud publica comun en todo el mundo y su
presentacion tiene consecuencias psico-sociales que afectan cerca de 200

millones de personas (Cayan, 2003).

La incontinencia urinaria es un padecimiento que constituye un
problema médico, social y economico de tal dimensién que sin constituir en la
mayoria de los casos una enfermedad ni ser causa directa de mortalidad,

produce efectos devastadores en las mujeres que la padecen (Garcia, 2003).
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Las personas que sufren de esta condicién, a menudo tienden a
ocultarlo a los profesionales de la salud (Roger, 2005), e incluso pueden tardar
afios en buscar una solucion, con lo que los resultados del tratamiento ya no

seran los mismos (Norton, 2006).

Es una condicion que impone cargas significativas en la salud y el
bienestar del paciente (Roger, 2005), ocurre con mayor frecuencia en la muijer,
en una proporcion cercana a 2:1 en relacién al hombre y va aumentando a
medida que trascurre la edad, pudiendo incluso ser causa de

institucionalizacion en el adulto mayor (Landi, 2003).

Desde el punto de vista social y personal, la incontinencia urinaria de
esfuerzo afecta la autoestima de la paciente, implica aislamiento y reduce la
calidad de vida (Hunskaar 2004). La mayoria de las mujeres con incontinencia
urinaria no acude a los servicios médicos (Hunskaar 2000) En Estados Unidos
se ha registrado que sélo 25% de las mujeres buscan atencién médica
(Martinez, 2006).

Se expone que la IU tiene un impacto negativo notable sobre multiples
aspectos de la vida diaria, tanto en el entorno social (menor interaccion social o
mayor aislamiento, abandono de algunas aficiones, etc.), como en el fisico
(limitaciones a la practica deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual,
evitacion de la pareja), psicolégico (pérdida de la autoestima, apatia, depresion,
sentimientos de culpabilidad, etc.), laboral (ausentismo, menos relacion) y
doméstico(precauciones especiales con la ropa, proteccion de la cama, etc.)
(Robles, 2004).

El impacto de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la autoestima
limita a la paciente desde el punto de vista social y personal; lo que tarde o
temprano deriva al aislamiento y reduce de forma importante su calidad de vida
(Thom, 1998).

Las mujeres con IU desarrollan habitos de comportamiento para paliar
el problema en parte, tales como la reduccion en la ingesta de liquidos, el

aislamiento y retraccion social, la utilizacion de absorbentes y la adquisicion de
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una determinada frecuencia miccional, y otros habitos miccionales (Pascual,
2002). Es un padecimiento frecuente en las mujeres, afecta el bienestar fisico,
psicosocial y economico tanto de la persona que lo padece, como de sus
familias (Hunskaar, 2000; Abrams, 2002).

Al mismo tiempo es sorprendentemente bajo el indice de consulta
generado por este problema de salud y la mayoria de los pacientes que viven
en la comunidad utilizan productos absorbentes, influyendo en ello factores

individuales, socioculturales y puramente asistenciales (Hunskaar, 2002).

La mayoria de las pacientes buscan atencién s6lo cuando los sintomas
se vuelven mas severos. Este retraso en la busqueda de la atencion médica
posiblemente se debe tanto a la pena que origina el padecimiento en la
paciente, como a la falta de conocimiento acerca de esta enfermedad. Muchas
mujeres suponen que la incontinencia urinaria de esfuerzo forma parte normal
del proceso de crecimiento y que no existe alguna otra alternativa de

tratamiento que la cirugia (Kinchen, 2003).

Gran parte de las mujeres que padecen incontinencia urinaria no
buscan atencién médica 25% en Estados Unidos y 33% en Europa (Martinez,
2006).

La mayoria de las pacientes acuden al médico cuando los sintomas se
vuelven mas graves. El retraso en la busqueda de atencion médica se debe,
quizas, a la pena que origina la enfermedad o a la falta de conocimiento de
ésta. Algunas mujeres piensan que la incontinencia urinaria de esfuerzo forma
parte del proceso de envejecimiento y que no existe otra alternativa de

tratamiento que la cirugia (Kinchen 2003)
[1.5 Clasificacion de la Incontinencia Urinaria (Segun Roger y cols. 2005)

1- Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (estrés): Es la pérdida
involuntaria de orina, asociada con el aumento de la presion intraabdominal,

que ocurre al reir, estornudar, toser, subir escaleras, u otro esfuerzo fisico.
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Se produce cuando la presion intravesical supera la presion uretral y
es la consecuencia de una falla en los mecanismos de resistencia uretral que
puede estar condicionada por dos mecanismos etiopatogénicos diferentes y
que pueden darse por separado o juntos en una misma paciente. La IUE por
hipermovilidad uretral es la mas habitual, este tipo de IU se produce porque la
presion vesical durante el esfuerzo supera a la presion de la uretra, que
desciende de su correcta posicién anatémica, por falla de sus mecanismos de
sujecion. Y el otro mecanismo de IUE puede ser secundario a disfuncion uretral
intrinseca, en este caso se trata de un defecto de la resistencia de la uretra que
no es debido a un fallo de los mecanismos de sujecion, sino a una insuficiente

coaptacién de sus paredes.

2- Incontinencia Urinaria de Urgencia: Es la salida involuntaria de la
orina, que se puede acompaiar o preceder inmediatamente por urgencia, un
deseo repentino de orinar que es dificil de suprimir. Se debe a una
contractilidad aumentada de la vejiga que en condiciones normales sélo se
contrae cuando voluntariamente se decide orinar. Si la IU se acompafa de
urgencia, frecuencia miccional y nicturia, ademas, las contracciones del
detrusor han podido ser objetivadas durante el estudio urodinamico; se
denomina Sindrome de hiperactividad del detrusor y puede ser de dos tipos:
secundaria a enfermedad neuroldgica (hiperactividad del detrusor de origen

neurogénico) o sin causa detectable (hiperactividad del detrusor idiopatica).

La hiperactividad del detrusor también puede ser secundaria a la

obstruccion uretral (por estenosis uretral, hipercorreccion quirurgica, etc.).

3- Incontinencia Urinaria Mixta: Implica la presencia de incontinencia
de esfuerzo y de urgencia a la vez y ocurre tipicamente cuando la
hiperactividad del detrusor se asocia a incontinencia de esfuerzo. Cerca de un
tercio de los pacientes incontinentes presenta este tipo de alteracion (Roger y
cols. 2005).

4- Incontinencia de Rebosamiento (desbordamiento): asociado a
sobredistension de la vejiga, es el tipo menos comun de IU y se puede causar

por obstrucciéon (por ejemplo, prolapso pélvico) o una condicion neuroldgica
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(lesion de la médula espinal). Se asocia comunmente a diabetes mellitus
(Roger, 2005).

I1.6 Tratamiento de la incontinencia urinaria

No Farmacoldgico: La mayoria de las pautas clinicas recomienda el
iniciar de terapia con el tratamiento no farmacolégico (Roger, 2005). Existen

distintos tipos de intervenciones clasificadas principalmente en:

e Ejercicios de piso pélvico: Se define como la realizacion selectiva
contraccioén y relajacion voluntaria de la musculatura especifica del piso pélvico
(Abrams, 2003). Resultan ser eficaces para la IU de esfuerzo y IU mixta, en la
IU de urgencia, su efectividad es confusa (Roger, 2005).

e Biofeedback: Técnica por la cual la informacién sobre un proceso
fisiol6gico normalmente inconsciente es presentada al paciente y/o al terapeuta
como sefal visual, auditiva o tactil (Abrams, 2003). Se puede verificar la fuerza
de los musculos mediante la palpacién o perineometro como una forma de
retroalimentacion. Mediante la influencia de las sefiales se puede hacer
consiente la contraccion de la musculatura perineal y controlar los episodios de
incontinencia. Los registros electromiograficos (EMG) son los mas usados en la
IU de esfuerzo. El paciente aprende a contraer los musculos perineales y no los
abdominales (Norton, 2006).

o Electroestimulacion: Es el uso de la corriente eléctrica para
estimular las visceras pélvicas o sus estructuras neurales (Roger, 2005).
Mediante un electrodo vaginal se estimulan las ramas aferentes del nervio
pudendo interno y se produce contraccion refleja de los musculos del piso
pélvico. Cuando existe contracciones voluntarias deficientes de la musculatura
de piso pélvico se utiliza la estimulacidn neuromuscular, con el objeto de
recuperar la contraccion voluntaria mediante su activacion pasiva (Garcia,
2003).

e Modificacion conductual: definida como el analisis y la alteracion
de la relacion entre los sintomas del paciente y su ambiente para el tratamiento
de patrones que anulan la desadaptacién. Esto se puede alcanzar por la

modificacion del comportamiento y/o del ambiente del paciente (Abrams, 2003).
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Farmacoldgico: Para la IU de esfuerzo el objetivo es mejorar el cierre
uretral, manteniendo la relajacién de la vejiga mientras que aumenta la presién
sobre el esfinter. Se utilizan varias drogas, incluyendo estrégenos, agonistas
alfa adrenérgicos, agonistas beta adrenérgicos, y antidepresivos ftriciclicos
(Yoshimura, 2002). Los agonistas adrenérgicos pueden mejorar la U de
esfuerzo, ya que contraen el musculo del cuello de la vejiga y aumenta la

presion de cierre uretral.

e Para la IU de urgencia y mixta se utilizan anticolinérgicos,
antidiuréticos, bloqueadores de los canales de calcio y antidepresivos
triciclicos. Estos tipos de |U presentan una mejor respuesta al tratamiento en el
tiempo que la IU de esfuerzo.

e Los agentes anticolinérgicos, actuando sobre los receptores
muscarinicos, suprimen o reducen contracciones involuntarias del musculo del
detrusor y se consideran la primera opcion para el tratamiento del sindrome del

hiperactividad idiopatica del detrusor (Andersson KE, 2001).

La limitaciébn de estos farmacos es que no son especificos para el
tejido fino de la vejiga, producen efectos secundarios, tales como boca seca y

estrenimiento.

e Quirdrgico: Se realiza en los pacientes en que el tratamiento
conservador ha fallado o en quienes presentan mayores ventajas como
tratamiento definitivo que compensan los riesgos de la cirugia (Thakar, 2000).
Los procedimientos de suspension y sling del cuello de la vejiga, son utilizados
para el tratamiento de IU de esfuerzo. La hipermovilidad uretral se corrige con
suspensiones retropubicas comunes del cuello de la vejiga, en la cual la faja
anterior de la zona paravaginal se une al pubis posterior, y el colposuspension
de Burch. Sin embargo estos procedimientos no tratan la alteracién intrinseca
del esfinter, que es causa comun de las fallas postoperatorias (Klausner,
2003).
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[1l. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion

Se realizé un estudio transversal descriptivo en mujeres usuarias de la
UMF 16, IMSS, delegacion Querétaro, en el periodo de noviembre a diciembre
de 2008.

Para el calculo del tamano de la muestra se utilizé la formula para

poblacion infinita, obteniendo una n de 257 pacientes.

(Za) 2 (p) (9)
(6)2
En donde:

n-=

n= tamano de la muestra que se requiere

p= proporcién de sujetos portadores del fendmeno en estudio

g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)

6= precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Zao*= distancia de la medida del valor de significacion propuesto, de una cola.

n= (1.64) 2(0.40) (0.60)

(0.05) 2

(2.68)(0.40)(0.60) 0.6432
= = 257
0.25 0.25

n= 257

Las pacientes se seleccionaron por muestreo probabilistico aleatorio

simple, através de un listado de consulta externa en ambos turnos.
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Se incluyeron a mujeres a partir de los 30 afios de edad, usuarias de
la UMF 16 delegacién Querétaro, que aceptaron participar en el estudio, previo
consentimiento informado y firmado; se eliminaron a las participantes que no

contestaron los cuestionarios al 100%.

A cada paciente que aceptd participar, se le aplicé el cuestionario de
incontinencia urinaria ICIQ-SF (version espafola) que consta de 5 preguntas; la
puntuacion del ICIQ-SF se obtuvo sumando las puntuaciones de las preguntas
3+4+5 y se considerd diagndstico de incontinencia urinaria cualquier puntuacion

mayor a cero, este cuestionario tiene un alfa de Cronbach de 0,89.

El tipo de incontinencia urinaria (IU) se verific6 por medio del
cuestionario de cribado de IU que consta de 2 grupos (A con 5 items y B con 4
items) cuatro preguntas del grupo A afirmativas se trata de una incontinencia
de esfuerzo; tres o mas preguntas del grupo B se sospecha de incontinencia
urinaria de urgencia y preguntas afirmativas en ambos grupos se sospecha de

incontinencia urinaria mixta.

Se identifico el estrato socioecondémico del paciente a través del
método de Graffar, de 4 a 6 puntos se considero estrato alto, de 7 a 9 puntos
medio alto, de 10 a 12 puntos medio bajo, de 13 a 16 puntos obrero y de 17 a

20 puntos marginal.
[11.2. Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central (medias), de dispersién
(desviacién estandar y rangos), porcentajes e intervalos de confianza al 95%. Los
datos fueron plasmados en cuadros y el procesamiento de la informacion fue por
medio del programa SPSS V15.

I1l. 3 Consideraciones éticas

El presente estudio consider6 la Declaracion de Helsinki y las
recomendaciones para la investigacion biomeédica en seres humanos, la cual se
adapto6 en la 187 Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964.

Revisada por la 29% Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1975.
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Conforme a la Norma Oficial de investigacion, se sujet6 a su
reglamentacion ética, y solo se requirid6 del consentimiento informado de los
sujetos encuestados para realizar el estudio, garantizandose la confiabilidad de los
resultados, sin verse afectados alguno de los entrevistados, asi como la utilizaciéon

de los mismos para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

Las pacientes con incontinencia urinaria fueron remitidas con el médico
familiar para que se valorara el envié al servicio urologia para su manejo y

tratamiento especializado.
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IV. RESULTADOS

De las 257 pacientes que aceptaron participar en el estudio, 44%
correspondié a incontinencia urinaria (Cuadro 1V.1), con predominio en 95.6%
de incontinencia urinaria mixta (Cuadro 1V.2). Con una media de edad de 62 +
14.2 anos (rango 30-90 afos), con mayor frecuencia en el grupo étareo de 50 a
79 afos (Cuadro 1V.3)

Predomind la escolaridad primaria 37.2% en pacientes incontinentes y
34.7% en las no incontinentes (cuadro IV.4). En cuanto a la ocupacion
predominante fue ama de casa en el 82.3% en las mujeres con IU y de 67.4%

en las mujeres sin IU (cuadro IV.5)

El estrato socioeconémico obrero sobresalié con el 68.1% en mujeres
con IU seguido de 63.2% en las no incontinentes (cuadro IV.6). En relacién al
estado civil dominaron las casadas con un 72.6% seguido de 70.8% en las no
incontinentes (cuadro IV.7). En relacion al numero de gestas de obtuvo una
media de 5 + 2 gestas (Cuadro 1V.8). Para determinar el grado de afectacion en
la vida se utilizé una escala analoga del 1 a 10 puntos obteniendo una media
de 6 % 2 puntos (cuadro 1V.9).

El 76.1% (86) de las pacientes con incontinencia cursaban con HTA,
DM o ambas; predominando en un 45.3% el antecedente de HTA. (IV.10 y
IV.11).
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Cuadro IV. 1 Distribucién de pacientes con y sin incontinencia urinaria

Numero de pacientes (%)

Sin incontinencia 144 (56)
Con incontinencia 113 (44)
Total 257 (100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro IV.2 Tipo de incontinencia urinaria

Tipo de Incontinencia Frecuencia (%)
urinaria

Incontinencia urinaria

de esfuerzo 3 (27)

Incontinencia urinaria

2(1.8)
de urgencia
Incontinencia urinaria
108 (95.6)
mixta
Total 113 (100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro IV. 3 Distribuciéon por edad en mujeres con incontinencia urinaria

Grupos de edad (afo)

Frecuencia (%)

30-49

50-79

80-99

Total

25 (22.1)

72(63.7)

16(14.2)

113(100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16

Querétaro” IMSS, 2008.
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Cuadro IV. 4 Escolaridad en mujeres con y sin incontinencia urinaria

Incontinentes No incontinentes Total
Escolaridad Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Analfabeta 12 (10.6) 9(6.3) 21(8.2)
Primaria 17(15) 14(9.7) 31(12)
Incompleta
42 (37.2) 50(34.7) 92(35.8)
Primaria completa
Secundaria 5(4.4) 4(2.7) 9(3.5)
Incompleta
Sec. completa 24 (21.2) 44(30.6) 68(26.5)
Técnica 2(1.8) 1(0.7) 3(1.1)
Preparatoria 2(1.8) 2(1.4) 4(1.5)
Profesional 9 (8) 20(13.9) 29(11.3)
Total 113(100) 144(100) 257(100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008

25



Cuadro IV. 5 Ocupacion en mujeres con y sin incontinencia urinaria

Incontinentes No incontinentes Total
Ocupacion Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Hogar 93(82.3) 97(67.4) 190(73.9)

Obrera 2(1.8) 5(3.5) 7(2.7)
Empleada 10(8.8) 33(22.9) 43(16.7)

Comerciante 5(4.4) 2(1.4) 7(2.7)

Profesionista 3(2.7) 7(4.9) 10(3.9)

Total 113(100) 144(100) 257 (100)

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro V.6 Estrato socioeconémico de mujeres con y sin incontinencia urinaria

*Estrato socio| Incontinentes No incontinente Total
Econdmico Frecuencia (%) Frecuencia (%

Obrero 77(68.1) 91 (63.2) 168(65.4)
Marginal 1(0.9) 3(2.1) 4(1.6)
Medio bajo 31(27.4) 40 (27.8) 71(27.6)
Medio alto 4 (3.5) 9 (6.3) 13(5.1)
Alto 0 1(0.7) 1(0.7)
Total 113 (100) 144 (100) 257(100)

*Método de Graffar

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008.
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Cuadro IV. 7 Estado civil en mujeres con y sin incontinencia urinaria

Incontinentes No incontinentes
Estado Frecuencia (%) Frecuencia (%) Total
civil
Soltera 4(3.5) 15(10.4) 19(7.4)
Casada 82(72.6) 102(70.8) 184(71.6)
Union libre 4(3.5) 6(4.2) 10(3.9)
Divorciada 0(0) 7(2.7) 7(2.7)
Viuda 23(20.4) 14(9.7) 37(14.4)
Total 113(100) 144(100) 257(100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro IV.8 Numero de gestas en mujeres con y sin incontinencia urinaria

Numero Incontinentes No incontinentes
de gestas Frecuencia (%) Frecuencia (%) Total
0-2 7(6.3) 42(29.2) 49(19)
3-5 53(46.9) 74(51.4) 127(49.5)
6-8 33(29.2) 16(11.1) 49(19)
9-16 20(17.8) 12(8.3) 32(12.5)
Total 113(100) 144(100) 257(100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro 1V.9 Afectacion de la vida por escala analdgica en las mujeres con

incontinencia urinaria

Afectacion de vida Frecuencia (%)
1-3 19(17.1)
4-7 59(53.1)
8-10 35(31.5)
Total 113(100)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a través del cuestionario de incontinencia
urinaria ICIQ-SF, obtenida de los participantes de la estrategia “Prevalencia de
incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16 Querétaro” IMSS, 2008
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Cuadro V.10 Antecedente o no de co-morbilidad en pacientes con incontinencia

urinaria
n=113

Antecedente Frecuencia (%)
Hipertensién Arterial 39(34.5)
Diabetes Mellitus 2 12(10.6)
Hipertensién Arterial y 35(30.9)
diabetes mellitus 2
Ninguno 27(24)
Total 113 (100)

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008.
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Cuadro IV.11 Co-morbilidad en pacientes con incontinencia urinaria

n =86

Antecedente Frecuencia (%)

Hipertensién Arterial 39(45.3)
Diabetes Mellitus 2 12(14)
Hipertensién Arterial y 35(40.7)

diabetes mellitus 2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos obtenida de los participantes de la
estrategia “Prevalencia de incontinencia urinaria en la mujer en la UMF 16
Querétaro” IMSS, 2008.
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V. DISCUSION

La incontinencia urinaria (IU) es un padecimiento que constituye un
problema médico, social y econémico de tal dimensién que sin constituir en la
mayoria de los casos una enfermedad ni ser causa directa de mortalidad,

produce efectos devastadores en las mujeres que la padecen (Garcia, 2003).

En el presente estudio la prevalencia de incontinencia urinaria referida
por las pacientes a quienes se les practicd el cuestionario de incontinencia
urinaria ICIQ-SF fue de 44 %. Esta frecuencia, medida con el mismo
instrumento, es similar a la reportada por Melville y colaboradores (2005) de
45%, en un estudio poblacional efectuado en los Estados Unidos, pero menor a

la notificada en el estudio britanico de Swithhinbank y su grupo (1999) de 69%.

El estudio de Hannestad y colaboradores (Hannestad, 2000) realizado
en Noruega y el de Martinez Espinoza y asociados (Martinez, 2006) efectuado
en la zona metropolitana de Guadalajara reportaron cifras de prevalencia mas
bajas: 25 y de 27.8%, respectivamente; la diferencia tal vez se deba a los
criterios diagnosticos aplicados, ya que en los dos primeros se utilizé el mismo
instrumento y en los otros estudios no se indica el instrumento utilizado.
Ademas, probablemente las poblaciones estudiadas fueron diferentes en
relacion a la presencia o no de factores de riesgo (como la obesidad, numero

de hijos, antecedentes genéticos, etc.).

En ésta investigacion la incontinencia urinaria mixta fue de 95.6% en
el grupo de 60-69 afios, mientras que Dugan (2001), la refiere entre 40 a 48%
para este mismo grupo. Coyne (2003) y Hagglund (2004) coinciden que este
tipo de IU se presenta con mayor frecuencia, posiblemente originada por
embarazos, obesidad, numero de partos o por la utilizacién de diuréticos en la

hipertension arterial.

La mayor parte de los estudios epidemiologicos indican que la
prevalencia de incontinencia urinaria se relaciona directamente con la edad.
Los datos encontrados en éste estudio lo corroboran, ya que se observo mayor

prevalencia a partir de los 60 afos de edad. EI estudio de Epincont (2000)
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demuestra que el incremento de la misma es progresivo a partir de los 65 afos

con un pico entre los 45 y 59 anos (Hannstead, 2000).

En estudios en los que la prevalencia reportada fue mayor,
posiblemente se debié a que la poblacion en quién se realizé el estudio fue
mas amplia ya que se incluyeron a las pacientes con cualquier cantidad de
pérdida urinaria en el ultimo afio (Moller, 2000; Sampselle, 2002), diferente a lo
encontrado en éste estudio, ya que se utilizé un cuestionario estandarizado que
consider6 a la incontinencia urinaria como cualquier pérdida urinaria que

hubiera ocurrido durante las ultimas cuatro semanas.

En un estudio realizado por Velazquez en el 2007, en el Distrito
Federal a 800 mujeres entre 20 y 80 afios de edad, se reporté que las mujeres
con incontinencia urinaria se caracterizaron por no tener educacion escolar o
por haber cursado hasta la secundaria, resultados similares a la presente
investigacion ya que el 37.2% de las mujeres con IU solo tienen la primaria

terminada.

En relacion a la ocupacién (Velazquez, 2007), observé una mayor
prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres que eran amas de casa en un
55.1%, lo encontrado en el presente estudio el 82.3% corresponde a la
ocupacidén amas de casa, probablemente en relacion a que no son mujeres que
tengan una mayor educacion y también se relacione con el numero de

embarazos.

En esta investigacion se encontré6 que prevalecio el nivel
socioeconomico obrero y el estado civil casadas; no existen estudios para
poder comparar dichas variables, sin embargo puede estar relacionado con el

tipo de poblacién que acude a la institucion a recibir los servicios de la misma.

De igual forma, la incontinencia urinaria se ha asociado con otros
factores: menopausia, sobrepeso, obesidad, mayor numero de embarazos y
partos (Dolan, Zvetanka 1999; Hannestad, Sampselle 2002; Millsom, Grodstein
2003; Melville, 2005; Martinez, 2006;). Respecto a este estudio se observo que
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las mujeres incontinentes presentaron como antecedente de tres a cinco gestas

en 46.9%, el resto de las variables no se estudiaron.

La IU no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia y
reduce su autoestima. La afectacién de la calidad de vida relacionada con la
salud por la IU puede incluso ser mayor que la provocada por algunas
enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension arterial (Espufa,
2006). En éste estudio, se observd a través de la escala analoga del
cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF que las pacientes refirieron una

afectacion de su vida diaria entre un 4-7 de una escala de cero a diez.

Dugan (2001) refiere que la incontinencia urinaria se puede relacionar

con diabetes mellitus.

Diabetes Care (2005), refiere que mas de la mitad de mujeres
posmenopausicas habran tenido algun reciente episodio de incontinencia
urinaria y la gravedad de sus sintomas se incrementa si presentan historial de
diabetes. Asi lo ha revelado un estudio de la University of Washington, de
Seattle (Estados Unidos). Los investigadores analizaron una muestra de 1.017
mujeres posmenopausicas, entre los 55 y 75 afios de edad. De ellas, 218
tenian diabetes. Del total de ellas, un 60% indicé que habia sufrido un
episodio, al menos, de incontinencia urinaria en el mes anterior. De ese 60%,
un 8% presentaba incontinencia grave y un 14%, de moderada a grave. La
prevalencia de la incontinencia urinaria en mujeres con diabetes fue de 35.4%

en la presente investigacion.

La duracion de la diabetes, el tratamiento con insulina, la neuropatia y
la retinopatia diabéticas se han mostrado como los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de la incontinencia urinaria en pacientes con
diabetes mellitus que tiene mayor probabilidad de ser mas severa. (Jeannette,
2006). En referencia a la co-morbilidad se observé que la diabetes mellitus se

presentd en un 41.6% en las mujeres con incontinencia urinaria.
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Se ha observado que la IU se puede presentar con mayor frecuencia
en las pacientes con antecedente de hipertension arterial; en ésta investigacion
se corrobord lo mismo, dicho resultado puede deberse a la utilizacién de
farmacos alfa antagonistas que pueden provocar colateralmente caida de la

presion uretral y por consecuencia la incontinencia (Dugan, 2001).
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de incontinencia urinaria presentdé una prevalencia de
44%, al igual que en otros paises; con predominio de la incontinencia urinaria

mixta que implica la presencia de incontinencia de esfuerzo y de urgencia.

Dentro de las caracteristicas de las pacientes con ésta patologia se
encontré6 mayor frecuencia a partir de los 50 afios de edad, con escolaridad
primaria, estrato socioeconémico obrero, casadas, con una mediana o moda

de gestas de tres a cinco y con antecedente de HTA.

Se encontré afectacion en la vida diaria de cuatro a siete en una

escala de uno a diez.

También se encontré que la mayor parte de las pacientes encuestadas
consideraban normal el padecer incontinencia urinaria por lo que no acuden al

medico familiar por esta patologia.
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VIl. PROPUESTAS

Enfocar esfuerzos para educar a la poblaciéon en la prevencion y

consulta precoz.

Que los profesionales de la salud sean capaces de detectar, evaluar y

tratar en los niveles que corresponda la incontinencia urinaria.

Realizar busqueda intencionada de este padecimiento de forma activa
puesto que muchas veces no es un motivo de consulta del paciente, entre los

65 y 70 aios al menos una vez al afio.

Es necesario implementar medidas, ya que este padecimiento es un
problema de salud publica que no debe ser subestimado por las repercusiones

en la salud y en la vida diaria de las pacientes que la padecen.

Dado los resultados, de IU, es necesario evaluar de forma integral a

las pacientes, bajo un modelo bio-psico-social.

Utilizar el cuestionario ICIQ-SF en la consulta de medicina familiar

como método de tamizaje para incontinencia urinaria.

Seria adecuado la realizacion de trabajos de tipo analitico que

busquen asociacion con diversos factores de riesgo
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VII APENDICE

(54
IMSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulo: INCONTINENCIA
URINARIA EN LA MUJER ADULTA DE LA UMF 16 QUERETARO

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el niUmero:

El objetivo del estudio es: DETERMINAR LA PREVALENCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA EN
LA MUJER ADULTA

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: CONTESTAR TRES CUESTIONARIOS.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son las siguientes: EN ESTE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION NO HAY RIESGOS, INCONVENIENTES, MOLESTIAS DERIVADOS DE SU
PARTICIPACION.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
pregunta y aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:

Nombre, firma y matricula del investigador responsable: DRA. VICTORIA VELAZCO ABURTO
MATRICULA 99232147

Numeros telefénicos a los cuales pueda comunicarse en caso de dudas o preguntas relacionadas con
el estudio: CEL 4423473361

Testigos

DRA. MARTHA L.MARTINEZ MTZ. DRA. VICTORIA VELAZCO ABURTO
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ANEXO 2

o\
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN QUERETARO
UMF No. 16
CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF

Nombre Edad

No. Afiliacion No. consultorio.

Turno UMF No. Edo. Civil

Escolaridad

Ocupacion DMsi_ _no_ HAS si_ _no

Numero de gestas

Mucha gente pierde orina en un momento determinado. Estamos intentando
determinar el numero de personas que presentan este problema y hasta que punto les
preocupa esta situacion.

Le estariamos muy agradecidos si contestase a las siguientes preguntas, pensando en
cémo se ha encontrado en las Ultimas cuatro semanas.

1.-Por favor, escriba la fecha de su nacimiento Dia/ mes/ Afio

2.-  Con qué frecuencia pierde orina? (Marque sélo una respuesta)

Nunca 0
Una vez a la semana 1
2-3 veces/ semana 2
Una vez al dia 3
Varias veces al dia 4
Continuamente 5

3.- Nos gustaria saber su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que
se le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva
proteccion como si no). Marque solo una respuesta.
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No se me escapa nada 0

Muy poca cantidad 2
Una cantidad moderada 4
Mucha cantidad 6

4. ; En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida diaria?

(1 [ 2 [3 Ja |5 6 |7 [8 |9 [10 |

5. ¢ Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pase a Ud.

Nunca

Antes de llegar al sanitario

Al toser o estornudar

Mientras duerme

Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio

Cuando termina de orinar y ya se ha vestido

Sin motivo evidente

Se forma continua

Puntuacion del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5.

Se considera diagndstico de incontinencia urinaria cualquier puntuacion
superior a cero.
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ANEXO 3

o)

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN QUERETARO

Nombre

Edad

UMF No. 16
No. Afiliacion

CUESTIONARIO DE CRIBADO DE INCONTINENCIA URINARIA

Grupo A SI NO
-¢ Tiene sensacion de peso en

la zona genital?

-¢ Al subir o bajar, se le escapa

la orina?

-¢,Cuando rie, se le escapa?

-¢,Si estornuda, se le escapa?

-¢ Al toser, se le escapa?

Grupo B Si NO

- Si esta en la calle y tiene
ganas de orinar, entra en un
bar y si el bafo esta ocupado,
¢ise le escapa la orina?

- Cuando abre la puerta de
casa, ¢ha de ir al bafo
corriendo?

- Si tiene ganas de orinar,
Jtiene sensacion de que es
urgente y ha de ir de prisa?

- Cuando sale del ascensor,
¢debe correr al bafio porque
se le escapa?
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Resultados:

-Cuatro preguntas del grupo A afirmativas,
probablemente se trata de una incontinencia
urinaria de esfuerzo.

-Tres 0 mas preguntas positivas del grupo
B, sospecha de incontinencia de urgencia.

-Preguntas afirmativas en ambos grupos,
sospecha de incontinencia urinaria mixta.



ANEXO 4

(54

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN QUERETARO

Nombre

UMF No. 16

No. afiliacién

Edad

METODO DE GRAFFAR PARA DETERMINAR EL NIVEL SOCIOECONOMICO FAMILIAR

A)Profesion del jefe de familia

1 Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes
empresas etc.

2 Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefa
industria etc.

3 Empleado sin profesiéon, técnica definida o universidad
inconclusa

4 Obrero especializado: tractoristas, taxistas, etc.

5 Obrero no especializado, servicio domestico, etc.

B)Nivel de instruccion de la madre

1 Universitaria o su equivalente

2 Ensefianza técnica superior y/o secundaria completa

3 Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
4 Educacion primaria completa

5 Primaria incompleta, analfabeta

C)Principal fuente de ingresos

1 Fortuna heredada o adquirida repentinamente ( grandes
negocios, juegos de azar)

2 Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios,
honorarios profesionales(médicos, abogados, etc. ) deportistas
profesionales

3 Sueldo quincenal o mensual

4 Salario diario o semanal

5 Ingresos de origen publico o privado(subsidios)

D)Condiciones de la vivienda

1 Amplia, lujosa y con éptimas condiciones sanitarias

2 Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

3 Espacios reducidos, pero confortable, y buenas condiciones
sanitarias

4 Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones
sanitarias

5 Improvisada, construida con materiales de desecho, o de
construccion relativamente sélida, pero con deficientes condiciones
sanitarias

04-06 alto

07-09 medio alto

10-12 medio bajo

13-16 obrero

DB (WINf=

17-20 marginal
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